	ТОЛЬКО
КАРТЫ «МИР»
	Главному врачу 
Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Нижегородской области «Нижегородский областной центр крови им. Н.Я. Климовой» 
Абрамову С.А. 

От донора

	
	(заполнять ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ)

	
	

	УКАЗЫВАЮТСЯ ТОЛЬКО ЛИЧНЫЕ 
РЕКВИЗИТЫ ДОНОРА!
 В СЛУЧАЕ УКАЗАНИЯ РЕКВИЗИТОВ ДРУГОГО ЧЕЛОВЕКА КОМПЕНСАЦИЯ НЕ  БУДЕТ ЗАЧИСЛЕНА!!
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	Дата рождения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Контактный телефон

Паспорт:  серия ________номер __________
дата выдачи_________________


Если Вы уже заполняли банковские реквизиты ранее и они остались без изменения – поставьте  галочку:  ______





Заявление
На основании Приказа Минздрава России от 26 апреля 2013 г. №265н «О случаях возможности замены бесплатного питания донора крови и (или) ее компонентов денежной компенсацией и порядке установления ее размера» прошу Вас заменить бесплатное питание, причитающееся мне после дачи крови и (или) ее компонентов денежной компенсацией. Денежную компенсацию прошу перечислить в (наименование банка):

_Банк:_______________________________________________________
Расчетный счет
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	Номер банковской карты
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[bookmark: sub_1000]Информированное добровольное согласие донора
на перечисление денежной компенсации после дачи крови и (или) её компонентов на карту платёжной системы «Мир» кредитно-финансового учреждения 
Я, нижеподписавшийся(аяся) ___________________________________________________
                                             (Фамилия, Имя, Отчество полностью)
______________________________________________________________________________,                                                                             
даю информированное добровольное согласие Государственному бюджетному учреждению здравоохранения Нижегородской области «Нижегородский областной центр крови им. Н.Я. Климовой» (сокращенно - ГБУЗ НО «НОЦК») на перечисление причитающейся мне денежной компенсации после дачи крови и (или) её компонентов на карту платёжной системы «Мир» кредитно-финансового учреждения. 
Я проинформирован(а) что , начисление компенсации проводится в день дачи крови и (или) её компонентов, выплата компенсации будет происходить в пределах времени обеспечения банком безопасности платежей и проведения банковских операций, но не позднее 3 банковских дней.
В случае изменения данных документа, удостоверяющего личность, реквизитов банковской карты и кредитно-финансового учреждения, обслуживающего выданную на моё имя банковскую карту, указанных в настоящем Согласии донора, принимаю на себя обязательство предоставить в регистратуру ГБУЗ НО «НОЦК» актуальные данные перед очередной дачей крови и (или) её компонентов.

   ____________                               ________________                     /_______________________/               
        Дата                                              Подпись                              Фамилия, Имя, Отчество              


